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Hintergrund
Osteoporose ist eine Erkrankung, die auf-
grund der Bevolkerungsalterung haufig
auftritt und ein grosses Problem fiir die 6ffent-
liche Gesundheit darstellt. Zu den Kompli-
kationen gehéren Wirbelkérperfrakturen, die
sich infolge der Schmerzen, die oftmals zu
einer eingeschrinkten Mobilitét fithren, auf die
Lebensqualitit und -erwartung auswirken [1].
Die Vertebroplastie und die Kyphoplastie
sind heutzutage zwei gingige Techniken, die
die wirksame Bekdmpfung der durch eine Sin-
terung verursachten Schmerzen erméglichen.
Komplikationen sind selten. Allerdings kann
gelegentlich Zement austreten, was zu asym-
ptomatischen Lisionen des angrenzenden
Gewebes, Nervenreizungen durch Wurzel-
kompression und pulmonaler Zementembolie
fithren kann [2]. In dem von uns vorgestellten
klinischen Fall geht es um eine Patientin mit
Dyspnoe, bei der einige Zeit zuvor eine Ver-
tebroplastie durchgefiihrt worden ist.

Fallbericht

Anamnese

Die 72-jahrige Patientin sucht die Notfallabtei-
lung auf, weil sie an einem produktiven Husten
leidet, der sich seit drei Tagen verschlechtert,
ohne dass es zu einer Zunahme der Eiterbil-
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Abbildung 1: Computertomogramm der Lenden- (A) und Brustwirbelsaule (B), Sagittalschnitte: Ver-
tebroplastien (*) der Wirbelkérper Th4-Th12 und L1-L5.

dung oder des Auswurfvolumens gekommen
ist. Ausserdem berichtet sie tber eine seit
einigen Monaten bestehende Dyspnoe im
Stadium 2 laut Klassifikation der «New York
Heart Association» (NYHA). Sie leidet an
einer pneumologisch regelmissig kontrollier-
ten chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung (COPD) im Stadium 2C gemiss Klassi-
fikation der «Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease» (GOLD). Wegen
einer Dekompensation der Lungenerkran-

kung wurde die Patientin bisher noch nicht
stationdr aufgenommen.

Nach zwei unprovozierten tiefen Venen-
thrombosen vor 6 respektive 13 Jahren und
einer Lungenembolie, die vor 6 Jahren dia-
gnostiziert wurde, erhélt die Patientin eine
Antikoagulation mit einem Faktor-Xa-Inhi-
bitor.

Aufgrund einer Osteoporose mit mehre-
ren Frakturen und osteoporotischen Sinterun-
gen wurden Vertebroplastien der mittleren
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Abbildung 2: Computertomogramm des Thorax:

A) Transversalschnitt: Zementembolus (Pfeil) in einer Segmentarterie des rechten Mittellappens; B)

Sagittalschnitt: Zementemboli in einer Segmentarterie des rechten Mittellappens (*) und einer der basalen Segmentarterien des rechten Unterlappens

(Pfeile).

und unteren Brust- sowie der Lendenwirbel-
koérper (Th4-Th12 und L1-L5) durchgefiihrt,
zuletzt rund 18 Monate zuvor (Abb. 1).

Status

In der Notfallabteilung ist die Patientin asthe-
nisch mit Tachypnoe in Verbindung mit
supraklavikuldren Einziehungen. Die Sauer-
stoffsattigung bei Raumluft betrdgt 80%.
Héamodynamisch ist sie stabil und afebril. Bei
der Auskultation der Lunge sind ein diffuses
Pfeifen und ein basales Brummen auf der lin-
ken Seite festzustellen. Die iibrige klinische
Untersuchung ist unauffallig.

Befunde

Das Elektrokardiogramm weist nicht auf ein
akutes Koronarsyndrom hin. Im Blutbild lie-
gen die Leukozyten und das C-reaktive Protein
im Normbereich. Die Blutgasanalyse ergibt
eine globale respiratorische Insuffizienz.

Der Rontgen-Thorax zeigt ein Emphysem
ohne Herde oder Anzeichen von kardialer De-
kompensation. Die radiologische Abkldrung
wird durch eine Computertomographie des
Thorax ergdnzt, die ein missiges Emphysem
sowie Zementemboli in einer Segmentarterie
des rechten Mittellappens und einer der basa-
len Segmentarterien des rechten Unterlappens
ergibt (Abb. 2).

Diagnose

Angesichts dieses klinischen Bilds werden
zwei Differentialdiagnosen in Betracht gezo-
gen: Exazerbation der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung mit einem von drei An-
thonisen-Kriterien sowie Dyspnoe, die durch
pulmonale Zementemboli verursacht ist.
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Therapie

Wir behandeln die Patientin mit einer per-
oralen Kortikosteroidtherapie und Inhalatio-
nen mit Budesonid, Ipratropiumbromid und
Salbutamol. Ausserdem erhilt sie eine nicht-
invasive Beatmung und Atemphysiotherapie.

Verlauf

Mit einer fiir die Exazerbation einer COPD
optimalen Behandlung ist der Verlauf nur teil-
weise giinstig, da die Patientin bei Belastung
weiterhin unter Dyspnoe leidet mit einer nied-
rigen Sauerstoffsittigung von bis zu 80% bei
Raumluft. In diesem Zusammenhang er-
ganzen wir die Untersuchungen durch eine
transthorakale Sonographie. Diese ergibt eine
pulmonale Hypertonie (35 mm Hg) ohne An-
zeichen einer Linksherzerkrankung. Die letzte
Echokardiographie, die fiinf Jahre zuvor
durchgefithrt wurde, ergab einen pulmonal-
arteriellen Druck von 25 mm Hg. Als wahr-
scheinlichste Ursache der Symptome unserer
Patientin vermuten wir folglich die Zement-
emboli.

Diskussion

Die Vertebroplastie wurde 1984 entwickelt,
um durch die Konsolidierung destruktiver
Wirbelsaulenldsionen eine schmerzlindernde
Wirkung zu erzielen. Die Indikationen, die
zundchst auf Knochenveranderungen infolge
aggressiver vertebraler Angiome ausgerichtet
waren, wurden spater auf andere Erkrankun-
gen ausgeweitet, die die Wirbelkorper angrei-
fen, etwa Osteoporose und Knochenmetasta-
sen [1]. Die Methode besteht in der perkutanen
Injektion von Polymethylmethacrylat (PMMA)

in den betroffenen Wirbelkorper mittels einer
oder zweier Knochenbiopsienadeln. Das Ver-
fahren wird unter Fluoroskopie durchgefiihrt,
um sicherzustellen, dass die Nadeln nicht im
Venensystem platziert sind. Die Vertebroplas-
tie behandelt nicht die Wirbeldeformation und
die damit verbundene Morbiditit und erfor-
dert einen hohen PMMA-Injektionsdruck mit
dem Risiko einer Leckage.

Die Kyphoplastie ist eine von der Verte-
broplastie abgeleitete Technik, bei der ein Bal-
lon unter radiologischer Kontrolle in den Wir-
belkorper eingefithrt wird. Durch Aufblasen
des Ballons wird die Spongiosa verdichtet, so-
dass der gebrochene Wirbelkorper wieder auf-
gerichtet werden kann. In der Regel werden
zwei Ballons verwendet, die eine gewisse Kor-
rektur der kyphotischen Verformung ermog-
lichen, indem sie den gebrochenen Wirbel
wieder ausdehnen. Der von den Ballons ge-
schaffene Hohlraum erleichtert die Injektion
von PMMA unter niedrigem Druck. Dies
fihrt zur besseren Stabilisierung des Wir-
belkorpers [3], die Injektion von PMMA bei
niedrigem Druck verringert das Risiko von
Zementemboli, die bis in die Lunge gelangen
konnen [4].

Das Austreten von Zement ist die haufigste
Komplikation der perkutanen Vertebro- und
Kyphoplastie. Als Folge konnen eine asympto-
matische Schadigung des angrenzenden Ge-
webes, Radikulalgie durch Kompression der
Nervenwurzeln sowie pulmonale Zement-
embolien auftreten. Es wird angenommen,
dass Zementemboli in vielen Fillen unent-
deckt bleiben, wobei das Lungenembolierisiko
zwischen 3,5 und 23% schwankt. Bei der
Vertebroplastie ist dieses Risiko hoher als bei
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der Kyphoplastie [2]. Tumorldsionen wie das
multiple Myelom erhohen das Risiko aufgrund
der hiufigeren kortikalen Zerstérung des Wir-
belkorpers und der erhohten Vaskularisierung.
Eine Studie, bei der die Réntgenaufnahmen
von 64 Patientinnen und Patienten mit mul-
tiplem Myelom nach Vertebroplastie analysiert
wurden, zeigte bei 4,6% der Studienpopula-
tion asymptomatische Zementemboli [5]. Ver-
tos II, eine multizentrische, prospektive, ran-
domisierte, kontrollierte Studie, ergab bei
Personen, die einer Vertebroplastie unterzo-
gen worden waren, eine Inzidenz von Zement-
emboli von 26%. Alle Patientinnen und Pati-
enten waren asymptomatisch [6]. Drei Studien,
bei denen Personen mit diagnostizierter pul-
monaler Zementembolie langfristig beobach-
tet wurden (5 Jahre bzw. 1 Jahr), ergaben, dass
die Mehrheit asymptomatisch blieb [7, 8].

In symptomatischen Féllen entspricht das
klinische Bild jenem einer Thromboembolie,
das heisst unter anderem Dyspnoe, Husten,
retrosternale Schmerzen und Hamoptyse. Die
Symptome treten in den Tagen oder Wochen
nach dem Eingriff auf und kénnen sich sogar
wihrend des Eingriffs manifestieren. Es wur-
den auch Fille beschrieben, in denen die Sym-
ptome erst Monate oder gar Jahre spiter auf-
traten [9]. In einigen berichteten Fillen von
verzogerten Symptomen und Diagnosen be-
trug das Intervall nach dem Eingriff zwei bis
fiinf Jahre [10, 11].

Bei asymptomatischen Personen mit peri-
pher-pulmonaler Zementembolie wird ausser
der klinischen Uberwachung keine Behand-
lung empfohlen. Bei symptomatischer oder
zentraler Embolie sollte eine anfingliche Anti-
koagulation mit intravenésem Heparin und
anschliessend eine Behandlung mit Vitamin-
K-Antagonisten fiir sechs Monate eingeleitet
werden. Lediglich in seltenen Fillen von zen-
traler Lungenembolie ist eine chirurgische
Embolektomie angezeigt [2].

Wir haben in der Fachliteratur keine Stu-
dien oder klinischen Fille gefunden, in denen
tiber eine pulmonale Hypertonie infolge von
Zementemboli berichtet wurde. Angesichts
des klinischen Bildes vermuten wir jedoch,
dass die respiratorischen Symptome unserer
Patientin eine Folge der durch die Zement-
emboli verursachten pulmonalen Hypertonie
waren. Wir folgten bei der Behandlung den
Empfehlungen der Fachliteratur: Antikoagula-
tion mit unfraktioniertem Heparin und an-
schliessend mit einem Cumarin-Derivat iiber
einen langeren Zeitraum aufgrund der Vorge-
schichte der Patientin.

Laut Fremdanamnese, die ein Jahr nach
der Behandlung beim Hausarzt erhoben wur-
de, berichtete die Patientin nicht mehr {iber
Atembeschwerden. Da keine Indikation vor-
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Das Wichtigste fiir die Praxis

e Die am h&ufigsten auftretenden Erkran-
kungen, die Dyspnoe verursachen, sind
Asthma, chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD), Herzinsuffizienz, myo-
kardiale Ischamie, kdrperliche Dekonditio-
nierung und Pneumonie.

Die pulmonale Zementembolie ist eine be-
kannte Komplikation der Vertebroplastie und
der Kyphoplastie. Die meisten Patientinnen
und Patienten sind asymptomatisch und auf-
grund eines fehlenden Konsenses hinsicht-
lich des Screenings nach dem chirurgischen
Eingriff bleibt diese Komplikation unterdia-
gnostiziert. Die langfristigen Auswirkungen
sind noch nicht ausreichend bekannt.

Uber pulmonale Hypertonie infolge von
Zementemboli liegen keine Studien vor, da
die Zahl symptomatischer Patientinnen und
Patienten gering ist.

Das Ziel dieser Fallprésentation ist es, Arztin-
nen und Arzte fir diese Komplikation zu
sensibilisieren, deren Symptome auch erst
verzdgert auftreten kénnen.

lag, wurde keine erneute transthorakale Sono-
graphie durchgefiihrt, es wire jedoch interes-
sant gewesen, die Entwicklung der pulmonalen
Hypertonie zu beobachten.
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